RENSEIGNEMENT

NOM : oo, PRENOM : ..o
DATE DE NAISSANCE ...ttt

ADRESSE : ..ottt ettt

SEXE : OrF Owm

ETABLISSEMENT SCOLAIRE FREQUENTE : ..o,

ACTIVITE T & oottt ettt ee e,

ACTIVITE 2% ettt et e,

Votre enfant a t'il des difficultés de santé ?
STOUL PIECISEZ ... e e e ea e e eeareeeea

Actuellement I'enfant suit-il un traitement ? Ooul [CINON
STOULLEQUEL 7 ... e

RESPONSABLE DE L'ENFANT / PERSONNE A CONTACTER EN CAS D'URGENCE

NOM : oo, PRENOM : ..o
Adresse postale :

Téléphone 1 (Préciser): & .....cccovveveveeeienenne,

Téléphone 2 ( préciser) @ ......ccccevveeeeeeeenenee.

Profession :

Email :
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